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1.  JUSTIFICACIÓN  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha identificado la migraña como un 
problema mayor de Salud Pública dada su alta prevalencia (Jette et al, 2008). Afecta, de 
acuerdo con la práctica totalidad de estudios llevados a cabo, a más del 10% de la 
población (alrededor del 7% en varones y el 16% en mujeres) (Manzoni y Stovner, 
2011). Además de ser una causa importante de discapacidad, la migraña tiene gran 
impacto socioeconómico (Lipton et al, 2001; Berg y Stovner, 2005). En España la 
prevalencia de migraña en adultos oscila entre el 11 y el 13% (Fernández de Las Peñas 
et al, 2010; Matías-Guiu et al, 2011).  
 
Desde mediados del siglo XX ha habido un interés creciente por el análisis de las 
características de personalidad en los pacientes con migraña, y se ha observado que 
estas características pueden influir en el curso clínico de la enfermedad (Rasmussen et 
al, 1992). Se ha demostrado que los pacientes con migraña presentan un estilo de 
afrontamiento al dolor específico, que se observa de manera repetida, así como una 
mayor vulnerabilidad al estrés y una mayor tendencia a la somatización que los sujetos 
no migrañosos. Además se ha observado que estos rasgos de la personalidad pueden 
repercutir en la respuesta al tratamiento (Di Piero et al, 2001). 
 
Estas conclusiones se han extraído, en la mayor parte de los casos, de los resultados 
obtenidos de evaluaciones dimensionales de la personalidad. Por ejemplo el Eysenk 
Personality Questionnaire mostró que los pacientes migrañosos poseen un alto grado de 
neuroticismo e introversión (Cao et al, 2002).  
 
El Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) es un cuestionario capaz 
de evaluar el grado de neuroticismo en individuos mediante tres de sus diez escalas 
(hipocondría, depresión e histeria). Estas tres escalas configuran la triada neurótica, y 
aparecen sistemáticamente elevadas en los pacientes con migraña (Mongini et al, 2000).  
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También se ha descrito a los pacientes con migraña como personas con escasa 
tolerancia a la frustración. Tres estudios que utilizaron el Temperament and Character 
Inventory, que hace referencia al modelo desarrollado por Cloninger para evaluar 
personalidad en pacientes con migraña, encontraron puntuaciones superiores en la 
dimensión "Evitación del daño" en los pacientes migrañosos que en un grupo control 
(Abbate-Daga et al, 2007; Mongini et al, 2005; Sánchez-Román et al, 2007; Cloninger 
et al, 1993). La dimensión psicológica "Evitación del daño" se caracteriza por inhibición 
conductual, excesivo miedo/preocupación, pesimismo e introversión, y estas 
características muestran ciertas similitudes con el neuroticismo.   
 
El paciente con migraña que presenta puntuaciones más altas en los rasgos ansiosos u 
obsesivos de la personalidad (Mongini et al, 2003) y que algunos autores han 
denominado "el paciente con migraña y personalidad difícil" no suele responder al 
tratamiento preventivo o sintomático estándar de forma satisfactoria (Bigal et al, 2003). 
En este tipo de pacientes se ha denominado pain panic al miedo exacerbado a las crisis 
de migraña asociado a la búsqueda anticipada y compulsiva de medicación 
infravalorando sus consecuencias (Curone et al, 2011). 
 
En lo que respecta a la dosis de medicación analgésica, los pacientes con migraña y 
rasgo obsesivo-compulsivo de la personalidad son pacientes que en la mayor parte de 
los casos no mejoran con la dosis pautada por el neurólogo, lo que desemboca en un 
consumo de dosis de medicación mayor a la dosis prescrita (Curone et al, 2011). De este 
consumo excesivo y anticipado de medicación suele derivarse una refractariedad al 
tratamiento habitual y una cronificación de la migraña (Curone et al, 2012). Por ello 
algunos autores afirman que los pacientes con migraña y este tipo de rasgos de 
personalidad representan un importante porcentaje de migrañas refractarias al 
tratamiento convencional (Saper et al, 2006; Hedborg et al, 2011). 
 
Por tanto, podemos proponer que los pacientes con migraña y personalidad premórbida 
con importantes características neuróticas, entendida como una personalidad con 
importante inestabilidad emocional y altos niveles de ansiedad y preocupación, suelen 
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presentar un mal manejo del dolor (Mongini et al, 2000; Bigal et al, 2003). Esto puede 
repercutir en la eficacia del tratamiento antimigrañoso habitual y, por consiguiente, 
influir en el pronóstico de la migraña, por ejemplo cronificándola (Bigal et al, 2008). 
Proponemos, además, que la evaluación de la personalidad de los pacientes con migraña 
es una estrategia útil y necesaria para detectar a aquellos pacientes en los que existe 
riesgo de fracaso del tratamiento habitual y en los que se deben plantearse alternativas 
terapéuticas.  
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2. INTRODUCCIÓN  
2.1 Psicopatología en la migraña 
El rol de la psicopatología en la génesis, evolución y exacerbación de la migraña ha 
motivado la puesta en marcha de numerosos estudios en las últimas décadas. En estos 
trabajos  los investigadores y clínicos se han planteado si los factores psicopatológicos 
son determinantes en el inicio y mantenimiento de la migraña o, por el contrario, son 
consecuencia de la propia migraña 
 
A comienzos del siglo XX se realizaron estudios fundamentalmente descriptivos acerca 
de las características psicológicas más frecuentes en pacientes con migraña. Wolff  
evaluó durante más de 25 años a pacientes con migraña que no habían recibido 
tratamiento psiquiátrico. Su objetivo era intentar esclarecer la psicopatología implicada 
en la aparición y posterior progresión de la migraña. En el año 1937 propuso la 
definición de una "personalidad migrañosa", caracterizada por un perfil obsesivo y 
rígido encontrado repetidamente en pacientes con migraña. En palabras del propio 
Wolff: 
 
"Personality features and reactions dominant in individuals with migraine... feelings of 
insecurity with tension manifested as inflexibility, conscientiousness, perfectionism, 
meticulousness and resentment" (Wolff, 1937). 
 
(Características de personalidad y reacciones que predominan en individuos con 
migraña... sentimientos de inseguridad con tensión que se ponen de manifiesto con 
inflexibilidad, perfeccionismo, meticulosidad y resentimiento)  
 
Otros autores del siglo XX señalaron cómo estos pacientes a menudo presentaban 
apatía, falta de energía, ansiedad, depresión y fatiga (Moersch et al,1924). Algunas 
hipótesis sobre el origen de la migraña apuntaban a que las alteraciones 
psicopatológicas podían constituir uno de los factores etiológicos de esta enfermedad. 
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Así, Liveing y colaboradores sugirieron que las alteraciones emocionales eran la tercera 
causa de la migraña (Liveing et al, 1978). Argumentaron a favor de posibles 
desencadenantes como la excitación, el placer excesivo, las preocupaciones o la fatiga. 
Además, hicieron referencia a su mayor prevalencia en el sexo femenino, puntualizando 
que los hombres que la padecían eran delicados o vulnerables.    
 
2.2 Migraña y personalidad  
Actualmente algunos de los estudios que analizan psicopatología en la migraña 
persiguen definir perfiles de personalidad de los pacientes migrañosos mediante una 
evaluación dimensional que no sólo sirva para caracterizar a estos pacientes, sino que 
los diferencie de otros individuos que no tengan dolor o que presenten otro tipo de 
cefalea (Hedborg et al, 2011; Huber y Henrich, 2003). Las características de 
personalidad de los pacientes con migraña pueden complicar su manejo y dificultar el 
tratamiento de los trastornos afectivos y de ansiedad en caso de que se presenten, lo que 
es frecuente en estos pacientes (Radat et al, 2004; Saper y Lake, 2002). En otras 
palabras, las características de la personalidad contribuyen en buena medida a la 
refractariedad de la migraña al tratamiento (Rothrock et al, 2007). 
 
Abbate-Daga y colaboradores analizaron la personalidad de 105 pacientes con migraña 
mediante el Temperament and Character Inventory (TCI) y la compararon con un grupo 
control de 79 sujetos. El TCI mostró perfiles de personalidad en el grupo de los 
pacientes diferentes a los del grupo control. Los pacientes con migraña presentaban 
rasgos ansiosos y obsesivos, tendían a comportarse de una forma insegura y eran más 
vulnerables ante el estrés (Abbate-Daga et al, 2007). También se ha observado la 
asociación de la migraña con determinadas características de la personalidad, como la 
tendencia al hipercontrol, la evitación, la rigidez y la obsesividad (Mateos et al, 2011).  
 
La personalidad puede ser evaluada con sistemas de medida tanto dimensionales como 
categóricos. 
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2.2.1 Evaluación dimensional de la personalidad en la migraña 
 
El modelo dimensional define un continuum de los rasgos de la personalidad desde la 
"normalidad" a sus expresiones claramente patológicas (desadaptativas) en el que se 
pueden ordenar los individuos (Henry et al, 2000). La característica principal del 
modelo dimensional es que todas las variantes de la personalidad, tanto "normales" 
como desadaptativas, se imbrican imperceptiblemente (López-Ibor et al, 2002). Es 
decir, que se trata de un modelo donde todas las posibles combinaciones son tenidas en 
cuenta y que, por tanto, puede considerarse un modelo muy completo a la hora de 
evaluar la personalidad. 
 
La evaluación dimensional de la personalidad puede realizarse con instrumentos de 
medida en forma de cuestionarios. Cada cuestionario identifica unas dimensiones 
fundamentales de la personalidad, que son puntuadas en función de unos criterios 
designados. La valoración de la personalidad tiene en cuenta los antecedentes étnicos, 
culturales y sociales del individuo. Los criterios son debidamente diferenciados por 
sexos y baremados mediante tablas de puntuaciones típicas normalizadas. En función de 
la puntuación recogida el test detecta, en el caso de existir, una desviación de la 
normalidad en cada una de estas dimensiones de la personalidad respecto a la base 
normativa establecida.  
 
La mayor parte de los trabajos que han investigado la personalidad de los pacientes con 
migraña mediante cuestionarios de análisis dimensional de la personalidad ampliamente 
aceptados, como el Temperament and Character Inventory (TCI), han señalado una 
mayor presentación de síntomas somáticos en respuesta a la ansiedad (Abbate-Daga et 
al, 2007; Mongini et al, 2005; Sánchez-Román et al, 2007). Por otra parte, la aplicación 
del Zuckerman-Khulman´s o Eysenk Personality Questionnaire ha demostrado que los 
pacientes migrañosos poseen un alto grado de neuroticismo e introversión (Cao et al, 
2002). Del mismo modo, los trabajos que han empleado el Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory, 2 (MMPI-2) como instrumento de medida han demostrado que 
los pacientes con migraña presentan puntuaciones elevadas en las escalas Hipocondría, 
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Depresión e Histeria de conversión, que conforman la triada neurótica (Mongini et al, 
2003; Bigal et al, 2003). También se ha descrito una configuración típica "conversiva 
V" -con elevación en las puntuaciones de las escalas Hipocondría e Histeria, siendo 
inferior la puntuación de la escala Depresión en las mujeres con migraña (Mongini et al, 
2009). 
 
Un estudio prospectivo de pacientes con migraña crónica demostró que las puntuaciones 
mayores en las escalas que conforman la triada neurótica al inicio del registro se 
asociaban a un pronóstico desfavorable de la migraña, independientemente del grado de 
discapacidad, la gravedad, la frecuencia o la duración de los episodios de migraña 
(Luconi et al, 2007). 
 
2.2.2 Evaluación categorial de la personalidad en la migraña 
 
Como ya hemos mencionado, la evaluación de la personalidad también puede llevarse a 
cabo mediante un enfoque categorial. La evaluación de la personalidad desde un punto 
de vista categorial persigue el diagnóstico de los diferentes trastornos de personalidad 
tal y como se recogen en las clasificaciones DSM-IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, cuarta edición) y CIE-10 (Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima versión). 
 
Como ocurre con la evaluación dimensional, la evaluación categorial de la personalidad  
puede ser realizada mediante cuestionarios. Los cuestionarios de cribado permiten en un 
primer momento detectar desviaciones de la normalidad en determinados rasgos de 
personalidad, que orientan al clínico, siendo éste quien determina finalmente si existe o 
no un trastorno de la personalidad. 
 
Las clasificaciones DSM-IV y CIE-10 consideran los rasgos de personalidad como 
patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y 
sobre uno mismo (López-Ibor et al, 2002). Sólo constituyen trastornos de personalidad 
cuando se vuelven inflexibles y desadaptativos o cuando causan deterioro funcional 
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significativo o malestar subjetivo. Sin embargo, también permiten clasificar los rasgos 
de personalidad desadaptativos específicos que no llegan a traspasar el umbral para 
algún trastorno de personalidad (López-Ibor et al, 2002). Estos son los rasgos o 
características de personalidad que nos interesa detectar y analizar en los pacientes con 
migraña. Aun sin representar verdaderos trastornos de la personalidad, estos rasgos 
diferenciales pueden constituir desviaciones de la normalidad con repercusión en el 
curso clínico de la migraña. 
 
2.3 Migraña y rasgos de la personalidad 
Existen rasgos o características de personalidad relacionados con patrones de 
afrontamiento al dolor que parecen complicar el manejo de la migraña. Se encuentran en 
pacientes con mayor susceptibilidad al estrés, en los cuales el tratamiento preventivo 
estándar de la migraña suele resultar infructuoso.  
 
Por ejemplo, se ha relacionado el rasgo obsesivo-compulsivo o anancástico con el 
riesgo de presentar migraña crónica. Radat y colaboradores demostraron que los 
pacientes con migraña y rasgo obsesivo-compulsivo o anancástico de la personalidad 
solían presentar comportamientos compulsivos de toma de fármacos, y que este 
sobreuso de medicación se asociaba con una cronificación de la migraña (Radat et al, 
2005).  
 
Existen diferentes estudios que apoyan este razonamiento. Así, por ejemplo, Curone y 
colaboradores (2012) explican que el rasgo anancástico de la personalidad en pacientes 
con migraña se asocia al sobreuso de medicación, que a su vez representa un factor de 
refractariedad al tratamiento preventivo en la migraña. Por tanto, este rasgo de 
personalidad supone un riesgo de transformación de la migraña episódica en crónica 
(Curone et al, 2012; Lipton et al, 2009). En otros dos estudios se concluye que una 
conducta compulsiva en la toma de medicación, es decir un consumo rápido y 
escalonado, representa un riesgo mayor de sobreuso de medicación en pacientes con 
migraña. Estos trabajos demuestran que el rasgo obsesivo-compulsivo o anancástico de 
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la personalidad puede promover este tipo de conductas compulsivas, interfiriendo en la 
respuesta a los tratamientos preventivos de la migraña (Curone et al, 2011; Cupini et al, 
2009). 
 
En uno de sus últimos y más interesantes estudios, Curone y colaboradores han 
analizado la influencia del rasgo obsesivo-compulsivo de la personalidad en pacientes 
con migraña en el tratamiento de depresión comórbida, confirmándose los hallazgos de 
estudios previos. Este trabajo muestra que tanto la frecuencia de ataques de migraña 
como el sobreuso de medicación disminuyen en los pacientes con migraña crónica y 
depresión cuando se trata la depresión comórbida con un antidepresivo (duloxetina). Sin 
embargo, los pacientes en los cuales coexisten rasgos obsesivo-compulsivos de 
personalidad no ven reducida la frecuencia de sus ataques de migraña ni limitado su 
sobreuso de medicación (Curone et al, 2013). De este estudio puede deducirse que el 
rasgo obsesivo-compulsivo influye directamente en la respuesta al tratamiento de la 
depresión comórbida en pacientes con sobreuso de medicación y migraña crónica. De lo 
expuesto, podemos deducir que el uso excesivo de medicación sintomática asociado a 
dichas características de la personalidad influye en la respuesta a los tratamientos 
preventivos y, por ende, en el curso clínico de la migraña, desembocando en muchas 
ocasiones en la cronificación de la misma.  
 
Por tanto, hay al menos dos razones por las que las características de la personalidad 
susceptibles de influir en la migraña deben ser detectadas y, si es posible, abordadas. En 
primer lugar, para que no interfieran en la respuesta a la medicación preventiva o 
sintomática. En segundo lugar, para que no alteren la respuesta al tratamiento de 
trastornos psiquiátricos comórbidos, como la depresión. Precisamente, los trastornos 
psiquiátricos son los trastornos comórbidos más frecuentes en los pacientes con migraña 
(Sheftell et al., 2002; Hamelsky y Lipton, 2006). 
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2.4 Migraña y trastornos psiquiátricos 
La comorbilidad psiquiátrica en migraña es frecuente (Jette et al, 2008; Antonaci et al, 
2011) y se encuentra cada vez mejor documentada, especialmente en lo que se refiere al 
trastorno de depresión mayor y al espectro de los trastornos de ansiedad (Merikangas et 
al, 1993). Estos trastornos se han relacionado con una peor respuesta al tratamiento 
farmacológico estándar, uso excesivo de medicación y cronificación de la migraña 
(Breslau et al, 2003). 
 
2.4.1 Migraña y trastorno depresivo 
 
Se ha demostrado que la comorbilidad entre depresión y migraña actúa de manera 
bidireccional (Breslau et al, 2000; Breslau et al, 2003). Destacan dos artículos de 
revisión publicados recientemente.  
 
Uno de los artículos muestra un metaanálisis de 12 estudios diferentes. En él se expresa 
el riesgo estimado de padecer depresión en personas con migraña respecto de los que no 
presentan migraña, hallado mediante las odds ratio (OR) de cada uno de los 12 estudios, 
con una OR de 2,2 y con un intervalo de confianza del 95% de 2,0-2,3 (Antonaci et al, 
2011). 
 
En el otro artículo, se revisan estudios epidemiológicos de cohortes prospectivos de 
poblaciones no seleccionadas con el objetivo de hallar una inferencia causal mayor. La 
conclusión es que los pacientes con migraña presentan 2,2 a 4 veces más riesgo de 
presentar una depresión (Hamelsky y Lipton, 2006).  
 
2.4.2 Migraña y trastorno de ansiedad 
 
La comorbilidad entre trastornos de ansiedad y migraña también actúa de forma 
bidireccional (Breslau et al, 2003). La asociación hallada entre migraña y trastornos de 
ansiedad es aún mayor que entre la depresión y la migraña (Zwart et al, 2003). 
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En el artículo de revisión ya citado en el epígrafe anterior se analiza también esta 
comorbilidad, siendo la OR entre migraña y trastorno de ansiedad generalizada de 3,5 a 
5,3 (Hamelsky y Lipton, 2006). 
 
De acuerdo con otro estudio prospectivo poblacional reciente, los sujetos con migraña 
presentan más frecuentemente trastornos de ansiedad que la población control (OR: 3,8 
95%; IC: 2,5-6). Según este trabajo el 9% de los pacientes con migraña tienen trastornos 
de ansiedad (McWilliams et al, 2004). En la mayor parte de las ocasiones se manifiesta 
mediante fobia social, pero también son frecuentes los trastornos de ansiedad 
generalizada y los trastornos de pánico (Stewart et al, 1994). 
 
2.5 Migraña e impulsividad 
Como hemos expuesto, existen características de la personalidad que deben evaluarse en 
pacientes con migraña, ya que pueden promover una tendencia al uso excesivo de 
medicación sintomática y, a su vez, disminuir la respuesta a la medicación preventiva 
(Zwart et al, 2004). Nos preguntamos si la personalidad impulsiva, que se expresa en 
forma de conductas rápidas provocadas por un bajo umbral de paso a la acción donde se 
subestiman las consecuencias, puede representar un riesgo de sobreuso de medicación 
(Bigal y Lipton, 2006).  
 
La impulsividad es una dimensión psicológica no estudiada en profundidad en pacientes 
con migraña. Se han formulado diferentes teorías acerca de la naturaleza de la 
impulsividad, pero hay varias coincidencias entre los distintos autores, que se detallan a 
continuación. Un comportamiento impulsivo responde casi siempre a tres mecanismos 
subyacentes: la alta sensibilidad a las recompensas, la actuación inmediata sin 
planificación, y el comportamiento compulsivo en busca de alivio ante la tensión o el 
estrés (Billieux et al, 2010; Smith et al, 2007; Lipton et al, 2009). En un paciente con 
migraña, la impulsividad podría ser el origen de una anticipación ansiosa del dolor en sí 
mismo y de una pérdida de control sobre el consumo de fármacos, lo que llevaría a un 
uso excesivo de medicación sintomática por parte del paciente.  
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Si el sobreuso de medicación supone uno de los riesgos principales para la cronificación 
de la migraña y la impulsividad cognitiva representa un riesgo para el sobreuso de 
medicación, entonces la impulsividad podría suponer un riesgo para la cronificación de 
la migraña. La impulsividad cognitiva debería, en ese caso, ser detectada y tratada ya 
que puede complicar el tratamiento y pronóstico de la migraña. El despistaje de rasgos 
impulsivos puede proporcionar al clínico información que le permita elegir entre 
diferentes opciones de tratamiento en cada uno de sus pacientes. Este es uno de los 
objetivos específicos de este trabajo. 
 
2.6 Influencia de los rasgos de personalidad e impulsividad en el tratamiento de 
la migraña 
El objetivo del estudio de la personalidad en pacientes con migraña es determinar si 
existen rasgos o características de la personalidad que puedan influir en la respuesta al 
tratamiento habitual de la migraña y de qué manera, lo que permitirá diseñar estrategias 
de tratamiento.  
 
El primer punto a destacar es que la existencia de determinadas características de la 
personalidad susceptibles de influir en la migraña no depende de la gravedad ni de la 
frecuencia de la misma (Luconi et al, 2007). Este punto confirma que existen 
características de la personalidad que pueden alterar el curso clínico de la migraña y que 
actúan como componentes fundamentales de la misma. Luconi y colaboradores 
demostraron que el grado en el que estas características de la personalidad se desvía de 
la normalidad, a pesar de no ser patológicas por definición, afecta proporcionalmente la 
respuesta al tratamiento. A pesar de que el rol patogénico de la personalidad en la 
migraña aún no ha sido definido, puede afirmarse que determinadas características  de la 
personalidad pueden influir en el curso clínico de la migraña y empeorar el pronóstico 
de la misma (Luconi et al, 2007). 
 
Por ejemplo, como ya se ha constatado, el rasgo obsesivo-compulsivo de la 
personalidad se ha relacionado con un miedo desmesurado a sufrir nuevos episodios 
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dolorosos, que se traduce en un consumo anticipado y excesivo de medicación 
sintomática. Dependiendo de que el uso excesivo de medicación sintomática por parte 
del paciente con migraña responda a la necesidad del alivio de un dolor 
progresivamente creciente, o a acompañantes comportamentales, el tratamiento debería 
ser diferente. Así, en el primer caso valdría con la búsqueda del fármaco preventivo más 
eficaz para cada paciente, mientras que la eficacia de estos fármacos probablemente 
sería menor en el segundo grupo, haciéndose necesario un abordaje multidisciplinar que 
incluyera la actuación psicológica sobre estos determinantes. Esta distinción permitiría 
un triage de estos pacientes y el desarrollo de estrategias de tratamiento más efectivas. 
 
Por tanto, la evaluación psicológica puede proporcionar información privilegiada que 
permita al clínico escoger entre diferentes opciones de tratamiento en función de la 
presencia o ausencia de determinadas características de personalidad. La personalidad 
debería evaluarse de forma sistemática en los pacientes con migraña o, al menos, en los 
pacientes más refractarios. 
 
2.7 Limitaciones metodológicas del análisis de la personalidad en la migraña y 
aportaciones del estudio 
La investigación de la personalidad en la migraña supone analizar la influencia de 
variables heterogéneas y difícilmente cuantificables. Detallamos a continuación 
diferentes limitaciones metodológicas que han podido dificultar el diseño de protocolos 
y la obtención de resultados concluyentes. El artículo de revisión que publicaron 
Silberstein, Lipton y Breslau en 1995 ilustra las dificultades que presentaron los 
estudios del siglo XX. 
 
En primer lugar, muchos de los estudios se llevaron a cabo en centros especializados. La 
muestra no representaba a aquellos que, estando diagnosticados, no acudieron a este tipo 
de centros ni a aquellos que no fueron diagnosticados porque no llegaron a acudir a 
ningún otro médico. Podríamos por tanto presumir que sólo se evaluaron los pacientes 
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con mayor preocupación por su estado de salud y con mayores niveles de ansiedad en 
relación con el manejo de su enfermedad, lo que supone un sesgo de selección. 
Otro problema de muchos estudios que se han centrado en analizar la personalidad de 
los pacientes con migraña es que no recogían dentro de sus protocolos de investigación 
la detección de trastornos psiquiátricos comórbidos a la migraña. Por consiguiente, estos 
estudios no pueden discriminar si las características de personalidad halladas estaban 
asociadas a la migraña o a la psicopatología acompañante, en particular al trastorno de 
depresión mayor o de ansiedad, muy prevalentes en este tipo de pacientes. 
 
Por otro lado, ni la migraña ni los trastornos psiquiátricos tienen marcadores 
diagnósticos definitivos. El diagnóstico de estas entidades se basa en los criterios 
clínicos admitidos y recogidos en las clasificaciones oficiales: la Clasificación 
Internacional de las Cefaleas (CIC) en el caso de la migraña y el DSM en el caso de los 
trastornos psiquiátricos. Estas dos clasificaciones incluyen series de criterios politéticos, 
en las cuales sólo se necesita presentar unos pocos síntomas de la amplia lista general. 
Esto supone que las personas con un mismo trastorno son heterogéneas porque cada una 
de ellas puede presentar síntomas diferentes dentro de la lista proporcionada por la 
clasificación. Es esperable, por tanto, que los casos de migraña o de trastorno 
psiquiátrico sean heterogéneos de un estudio a otro.  
 
Tampoco podemos olvidar que los criterios diagnósticos reseñados han sido 
modificados a lo largo de los años. Por ejemplo, la primera versión de los criterios de la 
International Headache Society (IHS), en uso hasta 2004, no incluía dentro de la 
clasificación la definición de ciertas formas de migraña, como la migraña crónica 
(Lipton et al, 2009). 
 
Si nos centramos en los instrumentos de medida utilizados para la evaluación de la 
personalidad en pacientes con migraña, la principal dificultad deriva de que las 
características de personalidad pueden ser evaluadas con sistemas de medida tanto 
dimensionales como categoriales. No existe acuerdo acerca del abordaje más adecuado.  
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El análisis dimensional de la personalidad ha sido el más usado a lo largo de los años, 
ya que es capaz de detectar de una forma más precisa diferencias entre individuos. A 
pesar de ello presenta no pocos inconvenientes. Uno de los inconvenientes del análisis 
dimensional de la personalidad en pacientes con migraña es que, incluso cuando los 
protocolos de investigación de los diferentes estudios utilizan el mismo instrumento de 
medida, los resultados son difícilmente comparables entre sí debido a su 
heterogeneidad. 
 
Por otro lado, las versiones de los manuales diagnósticos en psiquiatría y psicología 
utilizadas en nuestro estudio, DSM-IV y CIE-10, que fueron concebidas para aumentar 
la fiabilidad entre profesionales en la práctica diagnóstica, usan criterios categóricos. De 
ello deriva la dificultad para correlacionar los resultados de las escalas dimensionales 
con los rasgos desadaptativos específicos de la personalidad, tal y como se recogen en 
los manuales DSM-IV y CIE-10, lo que representa otra de las limitaciones del análisis 
dimensional de la personalidad. Además, los instrumentos de medida dimensionales de 
la personalidad consumen una gran cantidad de tiempo y son difíciles de interpretar sin 
entrenamiento previo. Esto no ocurre con los instrumentos de medida categoriales, que 
son más fáciles de utilizar y que se pueden aplicar en un corto periodo de tiempo.  
 
El enfoque categorial permite detectar rasgos desadaptativos específicos de 
personalidad sin detenerse en descripciones de la personalidad, adecuándose a los 
criterios recogidos en los manuales diagnósticos de los trastornos mentales. Este tipo de 
sistema permite una recogida de datos breve y de interpretación sencilla. Por otro lado, 
su adecuación a los criterios recogidos en manuales diagnósticos facilita un trabajo 
colaborativo entre neurólogo y psiquiatra. Pretendemos demostrar que este sistema de 
medida no sólo es adecuado sino que es preferible para evaluar la personalidad en 
pacientes con migraña en una consulta de neurología. 
 
No obstante, y a pesar de que prevemos que utilizar un instrumento de medida 
categorial optimizará la recogida e interpretación de los datos, no podemos olvidar que 
los sistemas de medida dimensionales han sido los más utilizados para analizar la 
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personalidad de pacientes con migraña y esto dificultará la comparación con estudios 
previos. En la literatura no existen trabajos que hayan comparado ambos sistemas de 
medida en una misma muestra de pacientes con migraña, de modo que no podemos 
saber si existe correlación entre las escalas de los instrumentos categoriales y 
dimensionales.  
 
Contar con estos dos enfoques complementarios en el análisis de la personalidad en una 
misma muestra de pacientes con migraña ofrece varias ventajas. En primer lugar, 
permitirá validar los resultados obtenidos con el instrumento de medida categorial 
gracias al otro instrumento de medida dimensional, de modo que en investigaciones 
sucesivas podamos comparar los resultados obtenidos con los de este estudio, ya 
validados.  En segundo lugar supondrá un análisis de la personalidad más completo, que 
permita a la vez describir la personalidad de una forma más detallada, gracias al 
instrumento de medida dimensional, y a la vez clasificarla en categorías, gracias al 
instrumento de medida categorial. Evaluar la personalidad mediante dos instrumentos 
de medida categorial y dimensional y comparar los resultados obtenidos en una misma 
muestra de pacientes con migraña constituye otro de los objetivos principales de este 
trabajo.  
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3.  OBJETIVOS 
3.1 Objetivo general 
Evaluar rasgos de personalidad e impulsividad cognitiva en pacientes con migraña y 
determinar si existe relación entre su presencia y una mayor tendencia al uso excesivo 
de medicación o la existencia de migraña crónica. Validar los resultados obtenidos 
comparando características de personalidad a la vez de forma dimensional y categorial 
en una misma muestra de pacientes con migraña crónica. 
 
3.2 Objetivos específicos 
1. Evaluar la presencia de diferentes rasgos de personalidad en pacientes con migraña, 
utilizando para ello el Cuestionario Salamanca de trastornos de personalidad. 
Estudiar la relación entre estos rasgos de personalidad y la existencia de migraña 
crónica con y sin abuso de medicación. 
 
2. Evaluar la impulsividad en diferentes situaciones clínicas de migraña y determinar si 
existe relación entre la presencia de esta dimensión de la personalidad y una mayor 
tendencia al uso excesivo de medicación sintomática o la evolución a una migraña 
crónica.  
 
3. Comparar la personalidad de pacientes con migraña crónica mediante dos test 
diferentes: uno de tipo categorial, de nuevo el test de cribado Salamanca, y otro de 
tipo dimensional, el MMPI-2. Validar los resultados obtenidos con estudios previos 
en este campo que utilicen los mismos sistemas de medida y analizar si los resultados 
obtenidos mediante estos dos sistemas de medida diferentes pueden correlacionarse. 
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4.  HIPÓTESIS DE TRABAJO 
1. Se detectarán rasgos de personalidad alterados en pacientes con migraña. 
 
a. Los rasgos de personalidad encontrados serán comparables a los resultados 
obtenidos en estudios previos llevados a cabo en este campo. 
 
b. La presentación de rasgo obsesivo-compulsivo o anancástico de la personalidad 
supondrá un riesgo superior de migraña crónica.   
 
2. Los pacientes con migraña presentarán criterios de impulsividad en una proporción 
importante. 
 
a. Existirá asociación entre impulsividad y migraña crónica. 
 
b. Existirá asociación entre impulsividad y uso excesivo de medicación 
sintomática. 
 
3. Existirá una fuerte asociación entre los trastornos del estado del ánimo y de ansiedad, 
por un lado, y la migraña de tipo crónico y el uso excesivo de medicación 
sintomática, por otro. 
 
4. Los pacientes con migraña crónica presentarán un tipo de personalidad característica. 
 
a. La evaluación dimensional de la personalidad pondrá de manifiesto un alto 
grado de neuroticismo. El MMPI-2 señalará un perfil de personalidad 
caracterizado por puntuaciones elevadas en las escalas de Hipocondría (Hs), 
Depresión (D) e Histeria (Hy), que conforman la triada neurótica. 
 
b. La medida de la personalidad de forma categorial detectará una mayor 
frecuencia de los rasgos de personalidad recogidos dentro del grupo C. El rasgo 
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de personalidad más prevalente será el rasgo obsesivo-compulsivo de 
personalidad. 
 
c. Las características de personalidad evaluadas mediante sistema dimensional y 
los rasgos de personalidad evaluados mediante sistema categorial serán 
comparables. El cuestionario Salamanca de personalidad será capaz de detectar 
alteraciones en la personalidad de los pacientes migrañosos similares a las que 
detecta el MMPI-2. 
 
d. Las características de personalidad evaluadas mediante el sistema dimensional y 
los rasgos de personalidad evaluados mediante el sistema categorial serán 
congruentes con los resultados de estudios previos. 
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5.  MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1 Primera fase del proyecto: Estudio de rasgos de personalidad en pacientes 
con migraña 
5.1.1 Objetivo 
 
El objetivo inicial de este proyecto es definir características de personalidad en términos 
operativos que permitan llevar a cabo un trabajo colaborativo entre neurólogo y 
psiquiatra. Por ello consideramos clínicamente más relevante estudiar rasgos de 
personalidad cualitativamente distintos. Este enfoque categorial permite detectar 
perfiles de personalidad anormales sin detenerse en descripciones de la personalidad 
desde un punto de vista dimensional.  
 
Los rasgos de personalidad están clasificados en tres grupos diferentes: A, "extraños o 
extravagantes" (paranoide, esquizoide, esquizotípico); B, "inmaduros" (histriónico, 
antisocial, narcisista, trastorno de la inestabilidad emocional con sus dos subtipos) y C, 
"temerosos" (anancástico, ansioso y dependiente). 
 
Pretendemos identificar rasgos de personalidad en pacientes migrañosos y relacionarlos 
con las características clínicas de la migraña. Utilizaremos para ello el Cuestionario 
Salamanca de Trastornos de Personalidad, un test de screening diseñado para el cribado 
de 11 trastornos de la personalidad, agrupados en 3 grupos, mediante 22 sencillas 
preguntas (según nomenclatura DSM-IV-TR: paranoide, esquizoide, esquizotípico, 
histriónico, antisocial, narcisista y dependiente; según nomenclatura CIE-10: trastorno 
de inestabilidad emocional subtipo impulsivo, trastorno de inestabilidad emocional 
subtipo límite, anancástico y ansioso). 
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5.1.2 Participantes 
 
Se reclutaron pacientes atendidos consecutivamente por migraña en las consultas 
ambulatorias de cinco centros hospitalarios diferentes. En cuatro de ellos (Coslada, 
Cuenca, Toledo y Zamora), en consultas generales de neurología, y en uno (Valladolid), 
en una consulta monográfica de cefaleas. La migraña se diagnosticó de acuerdo con los 
criterios de la Clasificación Internacional de Cefaleas, segunda edición (CIC-II, 2004, 
Anexo I). El diagnóstico de migraña crónica (Anexo II) y sobreuso de medicación 
(Anexo III) se llevó a cabo de acuerdo con los criterios revisados de la CIC-II del 2006 
(CIC-IIR). Se obtuvo consentimiento informado previo a la inclusión de los pacientes 
en el estudio. La investigación fue aprobada por el Comité Ético de Investigación 
Clínica de cada centro. Se excluyeron aquellos pacientes con alteraciones físicas o 
psicológicas que pudieran limitar su capacidad para responder el cuestionario. Ninguno 
de los pacientes fue evaluado durante un episodio agudo de migraña. Se recogieron las 
características demográficas (edad y sexo) de cada caso.  
 
5.1.3 Metodología 
 
En todos los pacientes se aplicaron las siguientes escalas y cuestionarios: el Headache 
Impact Test-6 (HIT-6), la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) y el 
Cuestionario de Salamanca. 
 
Headache Impact Test-6 (HIT-6, Anexo VI) 
 
Permite evaluar el grado de discapacidad producido por la migraña (Kosinski et al, 
2003; Yang et al, 2011). Es un test específico, breve y autoaplicado. Establece cuatro 
categorías de discapacidad en función de la puntuación: grave (≥ 60), moderada (56-59), 
leve (50-55) y ausente (≤ 49). 
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Cuestionario de Salamanca (Anexo VII) 
 
Es un test de screening validado que permite una detección precoz de rasgos de 
personalidad. Esto es fundamental en la evaluación de rasgos de personalidad. 
Determinados perfiles de personalidad poseen características muy sutiles que pasan 
desapercibidas si no se exploran de manera directa y exhaustiva. El cuestionario de 
Salamanca detecta rasgos de personalidad con una alta sensibilidad. Clasifica los rasgos 
de personalidad desde un punto de vista categorial. Este cuestionario es autoaplicado, de 
corta duración (< 10 minutos) y fácil interpretación. 
 
Fue validado en 2007 y se correlacionó con el International Personality Disorder 
Examination, considerándose un adecuado test de cribado, con una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 76,3% (Caldero-Alonso A, 2009). Clasifica los rasgos de 
personalidad desde un punto de vista categorial y los define según la nomenclatura del 
DSM-IV, texto revisado (paranoide, esquizoide, esquizotípico, histriónico, antisocial, 
narcisista y dependiente) o según la nomenclatura de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima revisión (CIE-10) (inestabilidad emocional subtipo impulsivo, 
inestabilidad emocional subtipo límite, anancástico y ansioso). Los 11 rasgos se agrupan 
en tres grupos diferentes (Tabla 1). El Cuestionario Salamanca consta de 22 preguntas; 
cada uno de los 11 rasgos de personalidad se evalúa utilizando dos preguntas. Cada 
pregunta tiene cuatro posibilidades de respuesta, que puntúan de 0 a 3. La suma de las 
dos preguntas tiene como valor máximo 6 puntos, y se establece la puntuación de corte 
para rasgo de personalidad en 3. 
 
Escala hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS, Anexo VIII) 
 
Se trata de un instrumento de cribado que permite la detección de trastornos depresivos 
y ansiosos (Zigmond y Snaith, 1983). En el caso de hallarse una puntuación positiva en 
el test, el diagnóstico definitivo deberá ser realizado por el clínico. Es un test 
autoaplicado. El marco de referencia temporal es la semana previa. Está adaptada y 
validada al español. Se compone de 14 ítems agrupados en dos subescalas: de ansiedad 
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y depresión. El punto de corte establecido para cada una de las subescalas es de 10. El 
HADS es especialmente útil para pacientes migrañosos, ya que ninguno de los 14 ítems 
hace referencia a síntomas somáticos, lo que elimina el riesgo de realizar una 
sobreestimación de psicopatología derivada de la interpretación de síntomas físicos 
relacionados con la migraña como secundarios a ansiedad o depresión.  
 
Tabla 1.  Rasgos de personalidad evaluados en el Cuestionario Salamanca 
 
GRUPO A 
Extraños, extravagantes 
GRUPO B 
Inmaduros 
GRUPO C 
Temerosos 
Paranoide Antisocial Anancástico 
Esquizoide Narcisista Dependiente 
Esquizotípico Histriónico Ansioso 
 Inestabilidad emocional  
subtipo Límite  
 
 Inestabilidad emocional 
subtipo Impulsivo 
 
 
5.1.4 Análisis estadístico 
 
Las variables cuantitativas se presentan con su media y desviación estándar (DE) y las 
variables cualitativas se muestran como porcentajes. La distribución normal de los datos 
se verificó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizó la prueba t de 
Student para analizar las diferencias de las variables cuantitativas. Por otro lado, se 
empleó el test de χ2 para analizar las diferencias de distribución de las variables 
cualitativas entre los pacientes con presencia o ausencia de cada uno de los rasgos de 
personalidad evaluados. Las variables cualitativas se presentan con sus porcentajes y las 
variables cuantitativas se expresan con su media y su DE. Se rechazaron las hipótesis 
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nulas planteadas con un error alfa menor al permitido (establecido en 0,05). Todos los 
cálculos se llevaron a cabo con la versión 15.0 del programa estadístico SPSS.  
 
5.2 Segunda fase del proyecto: Estudio de impulsividad en pacientes con 
migraña 
5.2.1 Objetivo 
 
Pretendemos evaluar la impulsividad en diferentes situaciones clínicas de migraña 
(episódica y crónica) y determinar si existe relación entre la presencia de esta dimensión 
de la personalidad y una mayor tendencia al abuso de medicación sintomática o la 
evolución a una migraña crónica. De ser así, la impulsividad podría actuar como factor 
predictivo de refractariedad al tratamiento en la migraña crónica, ya que representa un 
riesgo para el sobreuso de medicación. 
 
5.2.2 Participantes 
 
La población a estudio se reclutó entre los pacientes que acudieron consecutivamente a 
una unidad de cefalea de un hospital terciario con migraña y migraña crónica a lo largo 
de 15 meses. El diagnóstico de migraña y migraña crónica fue realizado de acuerdo a 
los criterios diagnósticos de la Clasificación Internacional de Cefaleas, tercera edición, 
versión beta (CIC-3 beta, Anexo I y IV respectivamente). Se obtuvo consentimiento 
informado previo a la inclusión de los pacientes en el estudio. La investigación fue 
aprobada por el Comité Ético de Investigación Clínica de nuestro centro. Se excluyeron 
aquellos pacientes con algún trastorno médico o psiquiátrico, no incluido dentro de los 
trastornos del estado del ánimo o de ansiedad, o bien un déficit intelectual que pudiera 
limitar su capacidad para entender o contestar a las preguntas de los cuestionarios. 
También se excluyeron a los pacientes que acudieron con un episodio de migraña 
agudo. 
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Se recogieron prospectivamente las características sociodemográficas y el tiempo 
transcurrido en años desde el inicio de la migraña. Asimismo, registramos el número de 
días de cefalea durante el mes previo.  
Se registraron los antecedentes psiquiátricos, los hábitos tóxicos, el uso excesivo de 
medicación y el uso durante los meses previos de medicación psiquiátrica o profilaxis 
antimigrañosa. El uso excesivo de medicación sintomática se diagnosticado de acuerdo 
con los criterios de la CIC-3 beta (Anexo V). 
 
5.2.3 Metodología 
 
El instrumento utilizado para la evaluación de las conductas impulsivas fue la Escala de 
Impulsividad de Plutchik (Plutchik Impulsivity Scale, PIS). Se aplicaron también el 
Headache Impact Test-6 (HIT-6) y la e Escala hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS). 
 
Escala de Impulsividad de Plutchik (Anexo IX)  
 
Es un test autoaplicado, diseñado para evaluar conductas impulsivas (Rubio et al, 1998). 
Se trata de una herramienta de cribado validada al español, de fácil interpretación y 
corta duración (entre 2 y 5 minutos). Consta de 15 ítems que se refieren a la tendencia 
del paciente a “hacer cosas sin pensar” o de forma impulsiva. Todos ellos se relacionan 
con una posible falta de control sobre determinadas conductas englobadas en la 
capacidad para planificar (3 ítems), control de los estados emocionales (3 ítems), control 
de las conductas de comer, gastar dinero o mantener relaciones sexuales (3 ítems) y 
control de otras conductas (6 ítems). Las respuestas se recogen en una escala de 
frecuencia que se puntúa de 0 a 3 (nunca, a veces, a menudo, casi siempre). Los ítems 4, 
6, 11 y 15 se puntúan en sentido inverso. La puntación total se obtiene sumando todos 
los ítems y oscila entre 0 y 45. En la versión española los autores proponen un punto de 
corte de 20, con una sensibilidad del 60% y una especificidad del 74%. La consistencia 
interna de la escala de acuerdo al coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach fue 0,9 y la 
fiabilidad test-pretest por el coeficiente de correlación de Pearson 0,91. 
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5.2.4 Análisis estadístico 
 
Las variables cualitativas se presentan como porcentajes y las variables cuantitativas se 
resumen con su media y su DE. Se compararon las características demográficas, 
clínicas, así como los valores de las diferentes escalas, o la existencia según ellas de 
depresión, ansiedad o impulsividad entre los grupos de migraña episódica y crónica. 
Posteriormente se llevó a cabo esta comparación dentro de los pacientes con migraña 
crónica, clasificando a aquellos con y sin uso excesivo de medicación. Para analizar las 
diferencias entre grupos, se utilizó la prueba t de Student en el caso de variables 
cuantitativas y el test de χ2 para las variables cualitativas. La distribución normal de los 
datos se verificó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En todos los contrastes 
de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un error de tipo I o error a menor que 0,05. 
El paquete estadístico utilizado para el análisis fue SPSS para Windows versión 22.0.  
 
5.3 Tercera fase del proyecto: Evaluación categorial y dimensional de la 
personalidad en pacientes con migraña crónica 
5.3.1 Objetivo 
 
En esta fase nos proponemos ampliar el estudio más allá de un test de screening, 
utilizando para ello un test de diagnóstico: el Inventario Multifásico de Personalidad de 
Minnesotta-2 (MMPI-2). Pretendemos obtener una descripción más detallada de la 
personalidad de los pacientes migrañosos de nuestra población desde el punto de vista 
dimensional. El MMPI-II garantiza este objetivo, ya que aporta gran riqueza de 
información sobre la estructura de la personalidad y sus posibles trastornos, 
proporcionando hasta 3 escalas de validez, 10 escalas básicas y 15 escalas de contenido. 
Esto nos permitirá, por un lado, validar los resultados obtenidos en la primera fase de 
nuestro estudio y, por otro, compararlos directamente con los resultados de otros 
estudios de este campo. 
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El MMPI-2 cuenta con más de 50 años de investigación y es uno de los instrumentos 
más empleados hasta la fecha en el estudio de la personalidad en diferentes contextos 
clínicos. Destaca también en la evaluación de la personalidad de pacientes migrañosos. 
 
5.3.2 Participantes 
 
Se incluyeron pacientes con migraña crónica atendidos consecutivamente en una 
consulta monográfica de cefaleas en un hospital terciario. El diagnóstico de migraña 
crónica fue realizado de acuerdo con los criterios de la Clasificación Internacional de 
Cefaleas, tercera edición, versión beta (CIC-3 beta, Anexo IV).  
 
Seleccionamos pacientes con edades comprendidas entre 19 y 65 años, excluyendo 
aquellos con algún trastorno médico o psiquiátrico o bien un déficit intelectual que 
pudiera limitar su capacidad para entender o contestar a las preguntas de los 
cuestionarios. Se obtuvo consentimiento informado previo a la inclusión de los 
pacientes en el estudio. La investigación fue aprobada por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de nuestro centro. Ninguno de los pacientes fue evaluado durante 
un episodio de migraña agudo.  
 
Se recogieron prospectivamente sus características demográficas, el tiempo en años 
desde el inicio de la migraña, los meses transcurridos desde el inicio de la migraña 
crónica, y el número de días con cefalea durante el mes previo a su evaluación. Se 
determinó si el paciente presentaba uso excesivo de medicación sintomática de acuerdo 
con los criterios de la CIC-3 beta (Anexo V). 
 
5.3.3 Metodología 
 
Se aplicaron la escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS), el Headache 
Impact Test-6 (HIT-6), y el cuestionario de personalidad Salamanca. Por último se 
evaluó la personalidad con el MMPI-2  
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Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota (MMPI-II) 
  
Es una de las pruebas de personalidad más usadas en salud mental y permite una 
evaluación psicológica multidimensional. En este caso nos interesa su capacidad para 
identificar diferentes perfiles de personalidad. Se trata de un test complicado de aplicar 
e interpretar, pero resulta especialmente útil por su fiabilidad y validez (Butcher et al, 
2001). La versión de la escala validada al español es la adaptación de Ávila-Espada y 
Jiménez-Gómez (Ávila-Espada y Jiménez-Gómez, 1996). Es un test autoaplicado, que 
tarda en realizarse entre 60 y 90 minutos. Está compuesto por 567 ítems. Dependiendo 
de las respuestas (verdadero-falso) la puntuación se reparte en 3 escalas de validez (L: 
Mentira, F: Incoherencia o validez, K: Corrección o defensa) y 10 escalas clínicas (Hs: 
Hipocondría, D: Depresión, Hy: Histeria de conversión, Pd: Desviación psicopática, 
Mf: Masculinidad-Feminidad, Ps: Paranoia, Pt: Psicastenia, Sc: Esquizofrenia, Ma: 
Hipomanía y Si: Introversión social). Existen además otras 15 escalas de contenido. Las 
escalas se encuentran debidamente diferenciadas por sexos y baremadas mediante unas 
tablas de puntuaciones típicas normalizadas. Las puntuaciones brutas o puntuaciones 
directas son transformadas en una medida estandarizada conocida como puntuaciones T 
(media 50, desviación típica 10), haciendo su interpretación más sencilla. En cada una 
de las escalas una puntuación T de 65 indica que se ha alcanzado un nivel de 
significación clínica correspondiente al percentil 95. El MMPI-2 posee una estabilidad 
temporal (fiabilidad test-pretest) entre 0,58 y 0,92 en las escalas clínicas, entre 0,78 y 
0,91 en las escalas de contenido y entre 0,34 y 0,91 en las suplementarias. La fiabilidad 
de la consistencia interna (coeficiente alfa) en los mismos grupos de escalas 
anteriormente mencionados va, respectivamente, de 0,33 a 0,84, de 0,68 a 0,86 y de 
0,24 a 0,91. 
 
5.3.4 Análisis estadístico 
 
Se analizaron las características demográficas y clínicas de los pacientes según las 
puntuaciones de todos los test utilizados y según la presencia de cada uno de los rasgos 
de personalidad de acuerdo con los puntos de corte mencionados. Se utilizó la prueba t 
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de Student para analizar las diferencias de las variables cuantitativas en el caso de las 
puntuaciones de las diferentes escalas clínicas del MMPI-2 en los pacientes de la 
muestra. Las diferencias de distribución de las variables cualitativas entre los pacientes 
con presencia o ausencia de cada uno de los rasgos de personalidad evaluados se 
analizaron mediante el test de  χ2. La distribución normal de los datos se verificó 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se rechazaron las hipótesis nulas 
planteadas con un error alfa menor al permitido (establecido en 0,05). Todos los 
cálculos se llevaron a cabo con la versión 20.0 del programa estadístico SPSS.  
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6.  RESULTADOS 
6.1 Artículo 1 
Se estudiaron 164 pacientes (134 mujeres, 30 varones). La edad al ser atendidos fue de 
36,6 ± 12,5 años (rango: 18-78).  
 
Cincuenta y nueve pacientes (36%) cumplían criterios de migraña crónica en el 
momento de ser evaluados y 40 de ellos (24,4% del total) de sobreuso de medicación.  
 
La gravedad medida por HIT-6 fue de 62,7 ± 7,1 (rango: 42-78). En 114 pacientes 
(69.5%) el impacto de la migraña era grave (puntuación HIT-6 superior a 59).  
 
La frecuencia de los 11 rasgos de personalidad evaluados se muestra en el Gráfico 1. 
 
El riesgo de migraña crónica fue superior en pacientes con rasgo anancástico, siendo el 
riesgo relativo de 2,06 (IC 95%: 1,07-3,94; p = 0,027). No encontramos relación entre la 
presencia de los diferentes rasgos de personalidad y el resto de variables evaluadas. 
 
La distribución de las principales variables analizadas en función de los rasgos de 
personalidad del grupo C se muestra en las Tablas 2, 3 y 4.  
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Gráfico 1. Porcentaje de pacientes con cada uno de los 11 rasgos de personalidad 
evaluados 
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Par: Paranoide, Esq: Esquizoide, Esquiz: Esquizotipico, His: Histriónico, Anti: 
Antisocial, Nar: Narcisista, Imp: Inestabilidad emocional, subtipo impulsivo, Lim: 
Inestabilidad emocional, subtipo límite, Anan: Anancástico, Dep: dependiente, Ans: 
Ansioso 
 
 
 
Tabla 2. Distribución de las variables estudiadas en función de la presencia del 
rasgo ansioso  
HIT-6: Headache Impact Test-6; Ns: no significativo 
 ANSIOSO + 
n = 88 
ANSIOSO – 
n = 76 
P 
Migraña crónica 36,3% 35,5% Ns 
Abuso medicación 28,4% 19,7% Ns 
HIT-6 63,2 r 7,2 62,2 r 6,9 Ns 
HIT-6 > 59 68,1% 71% Ns 
Evolución migraña (años) 18,2 r 13,1 15,4 r 12,4 Ns 
Días de dolor /mes 10,5 r 9,6 10,8 r 8,3 Ns 
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Tabla 3. Distribución de las variables estudiadas en función de la presencia del 
rasgo anancástico 
HIT-6: Headache Impact Test-6; Ns: no significativo 
 
 
 
Tabla 4. Distribución de las variables estudiadas en función de la presencia del 
rasgo dependiente 
HIT-6: Headache Impact Test-6; Ns: no significativo 
 
 ANANCÁSTICO + 
n = 73 
ANANCÁSTICO – 
n = 91 
P 
Migraña crónica 45,2% 28,5% 0,027 
Abuso medicación 19,7% 30,1% Ns 
HIT-6 63,5 r 7,3 62,1 r 6,9 Ns 
HIT-6 > 59 72,6% 67% Ns 
Evolución migraña (años) 18,7 r 13,8 15,4 r 11,8 Ns 
Días de dolor /mes 11,9 r 9,5 9,6 r 8,6 Ns 
 DEPENDIENTE + 
n = 54 
DEPENDIENTE  – 
n = 110 
P 
Migraña crónica 38,8% 34,5% Ns 
Abuso medicación 25,9% 23,6% Ns 
HIT 6 63,6 r 6,2 62,3 r 7,5 Ns 
HIT-6 > 59 72,2% 68,1% Ns 
Evolución migraña (años) 16,4 r 13,8 17,1 r 12,3 Ns 
Días de dolor /mes 11,4 r 9,6 10,3 r 8,7 Ns 
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6.2 Artículo 2 
Se incluyeron en el estudio 155 pacientes (22 varones, 133 mujeres). La edad en el 
momento de su inclusión en el estudio fue de 38,2 ± 11,7 años (rango: 18-70).  
 
Cincuenta y un casos (32,9%) padecían una migraña episódica y 104 (67,1%) migraña 
crónica; dentro de estos últimos, en 74 (71,1%) pacientes había uso excesivo de 
medicación 
 
La gravedad de la migraña medida por la escala HIT-6 fue de 61,3 ± 6.5 (42-78) y en el 
82,8% de los casos la discapacidad era al menos moderada (HIT-6 > 55).   
 
Las puntuaciones de los 155 pacientes fueron de 7,9 ± 4,3 (0-17) en la subescala 
HADS-Ansiedad, 3,6 ± 3,9 (0-18) en la escala HADS-depresión y 14,1 ± 6,7 (1-32) en 
la escala de impulsividad de Plutchik. Aplicando los correspondientes puntos de corte, 
el 28,4% de los pacientes cumplía criterios de ansiedad, el 7,1% de depresión, y el 
16,1% de impulsividad. 
 
Al comparar las poblaciones de migraña crónica y migraña episódica, las puntuaciones 
en las subescalas HADS-Ansiedad y HADS-Depresión, así como el porcentaje de 
pacientes que cumplían criterios de ansiedad y de depresión fueron significativamente 
mayores en el grupo de migraña crónica (Tabla 5).  
 
Dentro de los casos con migraña crónica, las puntuaciones en HADS-Ansiedad y 
HADS-Depresión y el porcentaje de pacientes con ansiedad fueron más elevados en el 
grupo de pacientes con uso excesivo de medicación (Tabla 6) 
 
No encontramos relación alguna entre la puntuación absoluta en la escala de Plutchik o 
el hecho de superar el punto de corte para impulsividad en esta escala y la presencia de 
migraña crónica o el uso excesivo de medicación. 
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Tabla 5. Comparación entre los grupos de migraña episódica y migraña crónica  
 
 
 MC (n=104) ME (n=51) P 
Edad (años) 39,8 r 12,3 34,9 r 10,1 0,009 
Tiempo de evolución (años) 21,6 r 13 14,4 r 12,9 0,002 
Puntuación HIT-6 61,7 r 6,2 60,6 r 6,9 Ns 
HIT-6 > 55 83,1% 79,5% Ns 
Puntuación HADS-Ansiedad 8,5 r 4,5 6,4 r 3,6 0,003 
Criterios de Ansiedad 33,7% 17,6% 0,038 
Puntuación HADS-Depresión 4,4 r 4,3 1,9 r 2,3 < 0,001 
Criterios de Depresión 10,6% 0% 0,017 
Puntuación Plutchik 14.5 r 6.6 13.1 r 6.8 Ns 
Criterios de Impulsividad 16,3% 15,7% Ns 
 
HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; HIT-6: Headache Impact Test-6; 
MC: Migraña crónica; ME: Migraña Episódica; Ns: no significativo. 
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Tabla 6. Comparación entre pacientes con y sin uso excesivo de medicación dentro 
del grupo de migraña crónica 
 
 
 UEM (n=74) No UEM (n=30) p 
Edad (años) 42,4 r 11,4 33,5 r 11,9 0,001 
Tiempo de evolución (años) 24 r 12,3 15,6 r 13,1 0,004 
Puntuación HIT 6 62,2 r 6,5 60,5 r 5.6 Ns 
HIT-6 > 55 82,3% 85,2% Ns 
Puntuación HADS-Ansiedad 9,3 r 4,4 6,8 r 4,3 0,01 
Criterios de Ansiedad 41,9% 13,3% 0,006 
Puntuación HADS-Depresión 5,1 r 4,6 2,7 r 2,9 0,002 
Criterios de Depresión 12,2% 6,7% Ns 
Puntuación Plutchik 14,8 r 6,3 13,8 r 7,3 Ns 
Criterios de Impulsividad 17,6% 13,3% Ns 
 
HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; HIT-6: Headache Impact Test-6; 
MC: Migraña crónica; ME: Migraña Episódica; Ns: no significativo. 
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6.3 Artículo 3 
Se incluyeron 30 pacientes (26 mujeres, 4 varones). La edad en el momento de la 
inclusión era de 40,7 ±  9,6 años (rango: 23-61). 
 
La puntuación en la escala HIT-6 fue de 62,7 ± 6,8 (46-76) y 24 pacientes (80 %) 
presentaban, según esta escala, una discapacidad grave (HIT-6 ≥ 60).  
 
Las puntuaciones en las subescalas ansiedad y depresión de la HADS fueron, 
respectivamente, 7,1 ± 3,9 (0-16) y 2,4 ± 2,9 (0-12). Un paciente (3,3%) sobrepasaba el 
punto de corte para depresión y 4 (13,3%) para ansiedad.   
 
La frecuencia de los 11 rasgos de personalidad evaluados en el Test de Salamanca se 
muestra en el Gráfico 2.  
 
En cuanto a los resultados obtenidos mediante el MMPI-2, los 30 pacientes mostraron 
perfiles válidos. 
 
Los tres factores de personalidad medidos en el test que reflejan neuroticismo o tríada 
neurótica fueron los más que se encontraron con más frecuencia. Así, 16 casos (53,3%) 
cumplían criterios de hipocondría, 7 (23,3%) de depresión y 10 (33,3%) de histeria. Se 
objetivó una mayor presencia de hipocondría e histeria, unida a una menor frecuencia en 
la tríada de la depresión, lo que corresponde a la configuración denominada "conversiva 
V". En 20 pacientes (66,7%) había al menos un factor de la triada positivo y en 11 
(36,7%) se objetivaron dos o más escalas positivas de esta tríada. La frecuencia de 
positividades en cada una de las escalas del MMPI-2 se muestra en el Gráfico 3. 
 
No hallamos ninguna asociación entre las puntuaciones de las escalas de personalidad o 
la presencia de cada uno de los rasgos evaluados en los dos test aplicados con el tiempo 
de migraña crónica, la discapacidad medida por HIT-6 o el uso excesivo de medicación 
sintomática. 
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Gráfico 2. Presencia de los 11 rasgos de personalidad determinados mediante el 
Test “Salamanca” 
 
 
 
 
 
Gráfico 3. Frecuencia de escalas positivas en el MMPI-2 dentro de nuestra 
muestra. 
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7.  CONCLUSIONES  
7.1 Artículo 1 
En los pacientes con migraña son frecuentes determinados rasgos de personalidad, en 
particular aquellos pertenecientes al Grupo C (por orden de frecuencia ansioso, 
anancástico y dependiente). 
 
Según los resultados de nuestro estudio, no existe asociación entre los rasgos de 
personalidad y la intensidad de la migraña o el sobreuso de medicación. 
 
Existe un riesgo significativo de presentar migraña crónica en pacientes con rasgo 
anancástico de la personalidad. 
 
7.2 Artículo 2 
Los trastornos del estado de ánimo y, sobre todo, de ansiedad son frecuentes en los 
pacientes con migraña. Existe una fuerte asociación entre los trastornos del estado de 
ánimo y de ansiedad y la migraña crónica y el uso excesivo de medicación, por lo que 
sería aconsejable un despistaje sistemático de este tipo de trastornos psiquiátricos. 
 
Los pacientes migrañosos presentan con frecuencia impulsividad. No existe asociación 
entre la impulsividad y la presencia de migraña crónica o el uso excesivo de 
medicación. No obstante, su presencia podría constituir un factor determinante en el 
afrontamiento del dolor y la respuesta de estos pacientes a la medicación preventiva.  
 
7.3      Artículo 3 
Desde el punto de vista categorial, existe una frecuencia notablemente superior de los 
rasgos del grupo C en pacientes con migraña, en particular el rasgo anancástico u 
obsesivo-compulsivo.  
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En la evaluación dimensional de los pacientes con migraña destaca una prevalencia 
mayor de los rasgos que conforman el neuroticismo.  
 
En base a los resultados obtenidos en esta muestra, las alteraciones de la personalidad 
no dependen de la gravedad de la migraña ni del tiempo transcurrido desde el inicio de 
la migraña o de su forma crónica.  
 
Los rasgos anormales de uno y otro test aparecen de forma paralela en ambos. Así, las 
escalas de personalidad que analizan el neuroticismo en el MMPI-2 se corresponderían 
con los rasgos de personalidad del grupo C evaluados en el Test de Salamanca. 
 
Los pacientes con migraña crónica presentan rasgos de personalidad bien definidos, 
para cuya valoración es razonable utilizar cuestionarios categoriales de cribado como el 
Cuestionario Salamanca. Este cuestionario es un buen instrumento de medida, y podría 
permitir al neurólogo la detección precoz de rasgos anormales de la personalidad en los 
pacientes con migraña. 
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9.  ANEXOS 
9.1 Anexo I 
 
 
Criterios diagnósticos de la migraña sin aura (CIC-II, CIC-3 beta):  
 
A. Al menos 5 ataques de cefalea  
B. De 4 a 72 horas de duración  
C. Al menos 2 de las siguientes características: 
1. Localización unilateral 
2. Pulsátil  
3. Dolor moderado o intenso 
4. Agravado por la actividad física  
D. Durante la cefalea al menos 1 de las siguientes características: 
1. Náuseas y/o vómitos  
2. Fotofobia y fonofobia  
E. No atribuible a otro trastorno o enfermedad  
 
CIC-II: Clasificación Internacional de las Cefaleas, segunda edición 
CIC-3 beta: Clasificación Internacional de las Cefaleas, tercera edición, versión beta 
 
Tomado de: Headache Classification Subcommittee of the International Headache 
Society. The International Classification of Headache Disorders: 2nd edition. 
Cephalalgia 2004; 24 (Suppl 1): 9-160 y Headache Classification Committee of the 
International Headache Society. The International Classification of Headache 
Disorders, 3rd edition (beta version). Cephalalgia 2013; 33: 629-808. 
 
Nota: Los criterios para migraña sin aura no han sido modificados en la tercera 
edición de la Clasificación de las Cefaleas. 
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9.2 Anexo II 
 
 
Criterios diagnósticos revisados de migraña crónica (CIC-IIR): 
 
A. Cefalea (tensional y/o migraña)  ≥15 días/mes en al menos 3 meses 
B. Al menos 5 ataques que reúnen los criterios para Migraña sin aura 
C. En ≥8 días/mes en al menos 3 meses la cefalea cumple criterios de dolor y 
asocia síntomas de migraña sin aura, recogidos en C1 y/o C2 
1. Tiene al menos 2 de a-d: 
a) Localización unilateral  
b) Pulsátil  
c) Dolor moderado o intenso  
d) Agravado por la actividad física  
2. Y al menos 1 de a-b: 
a) Náuseas y/o vómitos  
b) Fotofobia y fonofobia  
D. No sobreuso de medicación y no atribuible a otro trastorno o enfermedad 
 
CIC-IIR: Clasificación Internacional de las Cefaleas, segunda edición, revisada 
 
Tomado de: Olessen J, Bousser MJ, Diener HC, Dodick D, First M, Goadsby PJ et al. 
Headache Classification Committee. New appendix criteria open for a broader concept 
of chronic migraine. Cephalalgia 2006; 26: 742-6. 
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9. 3 Anexo III 
 
 
Criterios diagnósticos revisados de cefalea por uso excesivo de medicación (CIC-
IIR): 
 
A. Presencia de cefaleas ≥15 días/mes  
B. Uso excesivo de medicación durante >3 meses de una o varias medicaciones 
para el tratamiento agudo o sintomatológico de la cefalea 
1. Ergotamina, triptanes, opioides, o combinación de medicación analgésica 
≥10 días/mes de forma regular durante >3 meses.  
2. Analgésicos simples o cualquier combinación de ergotamina, triptanes, 
opiodes ≥15 días/mes de forma regular durante >3 meses sin sobreuso de 
cualquiera de las clases individualmente. 
C. La cefalea ha evolucionado o empeorado marcadamente desde el uso excesivo 
de medicación  
 
CIC-IIR: Clasificación Internacional de las Cefaleas, segunda edición, revisada 
 
Tomado de: Olessen J, Bousser MJ, Diener HC, Dodick D, First M, Goadsby PJ et al. 
Headache Classification Committee. New appendix criteria open for a broader concept 
of chronic migraine. Cephalalgia 2006; 26: 742-6. 
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9.4 Anexo IV 
 
 
Criterios diagnósticos de migraña crónica (CIC-3 beta): 
 
A. Cefalea (tensional y/o migraña) ≥15 días/mes durante al menos 3 meses y que 
cumpla los criterios B y C 
B. Al menos 5 ataques que reúnen los criterios para migraña sin aura o con aura 
C. En ≥8 días/mes en al menos 3 meses la migraña sin aura cumple alguno de los 
siguientes criterios: 
1. Criterios C y D de Migraña sin aura (Anexo I) 
2. Criterio B y C de Migraña con aura 
3. El paciente cree que es migraña desde el inicio del dolor y éste se alivia con 
un triptán o un derivado de la ergotamina.  
D. No se encuentra mejor definido por otro diagnóstico de la CIC-3 beta 
 
CIC-3 beta: Clasificación Internacional de las Cefaleas, tercera edición, versión beta 
 
Tomado de: Headache classification committee of the international headache society. 
The international classification of headache disorders, 3rd edition (beta version). 
Cephalalgia 2013; 33: 629-808. 
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9. 5 Anexo V 
 
 
Criterios diagnósticos para cefalea por sobreuso de medicación (CIC-3 beta): 
 
A. Presencia de cefaleas ≥15 días/mes en un paciente con diagnóstico de cefalea 
pre-existente  
B. Sobreuso de medicación durante >3 meses de una o varias medicaciones que 
puedan ser usadas en el tratamiento agudo o sintomatológico de la cefalea 
C. No se encuentra mejor definido por otro diagnóstico de la CIC-3 beta 
 
CIC-3 beta: Clasificación Internacional de las Cefaleas, tercera edición, versión beta 
 
Tomado de: Headache classification committee of the international headache society. 
The international classification of headache disorders, 3rd edition (beta version). 
Cephalalgia 2013; 33: 629-808. 
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9.6 Anexo VI 
 
Escala HIT-6 (Headache Impact Test) 
 
 
Tomado de: Yang M, Rendas-Baum R, Varon SF, Kosinski M. Validation of the 
Headache Impact Test (HIT-6TM) across episodic and chronic migraine. Cephalalgia 
2011; 31: 357-367. 
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9.7 Anexo VII 
 
Cuestionario Salamanca para el screening de trastornos de la personalidad 
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Los 11 rasgos se distribuyen en tres grupos diferentes y son evaluados mediante 22 
preguntas (2 preguntas por rasgo de personalidad). 
Cada pregunta tiene 4 posibilidades de respuesta, que puntúan de 0 a 3. La puntuación 
de corte para cada rasgo de personalidad se establece en 3.  
GRUPO A 
PAR PARANOIDE (ítems 1 y 2) 
ESQ ESQUIZOIDE (ítems 3 y 4) 
EQT ESQUIZOTÍPICO (ítems 5 y 6) 
GRUPO B 
HIST HISTRIÓNICO (ítems 7 y 8) 
ANT ANTISOCIAL (ítems 9 y 10) 
NAR NARCISISTA (ítems 11 y 12) 
IE IMP Inestabilidad emocional de la personalidad SUBTIPO 
IMPULSIVO (ítems 13 y 14) 
IE LIM Inestabilidad emocional de la personalidad SUBTIPO 
LÍMITE (ítems 15 y 16) 
GRUPO C 
ANAN ANANCÁSTICO (ítems 17 Y 18) 
DEP DEPENDIENTE (ítems 19 y 20) 
ANS ANSIOSO (ítems 21 y 22) 
 
Tomado de: Garcia-Portilla MP, Bascarán MT, Sáiz PA, Parellada M, Bousoño M, 
Bobes J. Banco de instrumentos básicos para la práctica de la psiquiatría clínica. 6. a 
ed. Barcelona: Ars Médica; 2011.p. 211. 
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9.8 Anexo VIII 
 
Escala Hospitalaria de ansiedad y Depresión (HADS) 
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Consta de 14 ítems agrupados en dos subescalas: ansiedad (A) y depresión (D). Cada 
ítem puntúa de 0 a 3. El punto de cote establecido para cada una de las subescalas es de 
10. 
 
Tomado de: Garcia-Portilla MP, Bascarán MT, Sáiz PA, Parellada M, Bousoño M, 
Bobes J. Banco de instrumentos básicos para la práctica de la psiquiatría clínica. 6. a 
ed. Barcelona: Ars Médica; 2011.p. 206 
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9.9 Anexo IX 
 
Escala de impulsividad de Plutchik 
 
 Nunca A 
veces 
A 
menudo 
Casi 
siempre 
1. ¿Le resulta difícil esperar una cola?     
2. ¿Hace cosas impulsivamente?     
3. ¿Gasta dinero impulsivamente?     
4. ¿Planea cosas con anticipación?     
5. ¿Pierde la paciencia a menudo?     
6. ¿Le resulta fácil concentrarse?     
7. ¿Le resulta difícil controlar los impulsos 
sexuales? 
    
8. ¿Dice usted lo primero que le viene a la 
cabeza? 
    
9. ¿Acostumbra a comer aun cuando no 
tenga hambre? 
    
10. ¿Es usted impulsivo/a?     
11. ¿Termina las cosas que empieza?     
12. ¿Le resulta difícil controlar las 
emociones? 
    
13. ¿Se distrae fácilmente?     
14. ¿Le resulta difícil quedarse quieto?     
15. ¿Es usted cuidadoso o cauteloso?     
 
Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia puntuada de 0 a 3. Los ítems 4, 6, 
11 y 15 se puntúan en sentido inverso. La puntuación total se obtiene sumando todos los 
ítems. El punto de corte propuesto es 20. 
 
Tomado de: Garcia-Portilla MP, Bascarán MT, Sáiz PA, Parellada M, Bousoño M, 
Bobes J. Banco de instrumentos básicos para la práctica de la psiquiatría clínica. 6. a 
ed. Barcelona: Ars Médica; 2011.p. 222. 
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